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Реферат
Обзор литературы посвящен актуальной проблеме ортопедии – хирургическому лечению больных с деформа-
циями и дефектами стопы, возникшими на фоне нейроостеоартропатии шарко. Тяжесть данного заболевания об-
условлена высоким риском гнойных осложнений и потери конечности. В обзоре представлены основные методы 
реконструктивных вмешательств на стопе при различных стадиях и локализации остеоартропатического процесса 
и определены направления для совершенствования хирургического лечения данной категории больных.
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Нейроостеоартропатия шарко является тя-
жёлой прогрессирующей патологией, сопрово-
ждающейся разрушением суставно-связочного 
аппарата стопы, костной деструкцией и фраг-
ментацией, и встречается у трети больных са-
харным диабетом с периферической нейропати-
ей [14, 15, 23, 24, 34]. Последствия заболевания 
в виде стойкой выраженной деформации стопы 
с нарушением ее биомеханических свойств и 
формированием обширных язв являются осно-
вой развития гнойно-некротического процесса 
в мягких тканях стоп и остеомиелита, приво-
дя к потере функциональных возможностей 
конечности, тяжелой инвалидизации, стойкой 
потере трудоспособности и резкому снижению 
качества жизни больных [38]. согласно иссле-
дованиям L.J. Sanders с соавторами, показатели 
качества жизни больных с диабетической нейро-
остеоартропатией и язвами стопы по опроснику 
SF-36 сравнимы с показателями пациентов по-
сле ампутации нижних конечностей [44, 45].
Долгое время, сталкиваясь с данным заболе-
ванием, хирурги отдавали предпочтение ампу-
тации [44]. Однако учитывая, что пятилетняя 
выживаемость больных диабетом после ампу-
таций составляет только 50%, стало очевидным, 
что высока потребность в альтернативных мето-
дах лечения, в том числе ранних реконструктив-
ных вмешательствах на стопе шарко [12, 25, 18, 
35, 36].
Таким образом, цель данного обзора – на ос-
новании данных современных источников лите-
ратуры определить основные клинико-рентге-
нологические признаки нейроостеоартропатии 
шарко, наиболее типичные механизмы воз-
никновения и прогрессирования заболевания, 
а также охарактеризовать возможные варианты 
хирургической коррекции деформаций и де-
фектов стопы, возникших в ходе заболевания 
и его осложнений.
Распространенность остеоартропатии шарко 
колеблется от 0,8 до 13% среди пациентов 
с сахарным диабетом. В 30–75% случаев име-
ет место двустороннее поражение [24, 29]. 
с присоединением инфекции мягких тканей и 
остеомиелита смертность может достигать 35% 
[24, 45].
Деструктивную остеоартропатию впервые 
описал французский невролог Ж.М. шарко 
в 1868 г., установив патогенетическую связь 
специ фического поражения голеностопного су-
става и стопы с нарушением периферической 
иннервации, возникающим при сифилитиче-
ском поражении проводящих путей спинного 
мозга (спинной сухотке). Однако подобные 
изменения костей и суставов стопы в те годы 
не могли быть вызваны диабетической нейро-
патией. Превалирующее значение в этиологии 
заболевания диабет приобрел только c появ-
лением возможности его компенсации после 
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начала применения инсулина в 1922 г. [5, 22, 43, 
54]. В настоящее время ведущей причиной раз-
вития нейроостеоартропатии шарко является 
нейропатическая форма синдрома диабетиче-
ской стопы, которая сопровождается пораже-
нием периферических нервов, снижением всех 
видов чувствительности и нарушением веге-
тативной иннервации [18, 33]. Диабетическая 
остеоартропатия не развивается у пациентов 
с нарушениями кровоснабжения нижних конеч-
ностей [6, 7]. В современной литературе описаны 
также случаи развития стопы шарко как ослож-
нения нейросифилиса, токсической нейропатии, 
сирингомиелии, проказы, полиомиелита или 
врожденной нейропатии [14, 27].
В зарубежной литературе для данного за-
болевания применяют термин «нейроостеоар-
тропатия шарко» (Charcot neuroarthropathy), 
что подчеркивает этиологическую связь 
с периферической нейропатией [39]. В русско-
язычной литературе можно встретить несколь-
ко терминов: «диабетическая остеоартропатия 
(ДОАП)», «остеоартропатия шарко», а также 
«стопа или сустав шарко» [4].
согласно существующим на сегодняшний 
день теориям о патогенезе ДОАП, ключевое 
значение в развитии заболевания имеют два 
фактора: рецидивирующие травмы стоп на 
фоне снижения чувствительности из-за дис-
тальной нейропатии и аномальное усиление 
кровотока в костной ткани на фоне патологи-
чески повышенной симпатической импульса-
ции, возникновение артериовенозного шунти-
рования через сосудистое русло костной ткани, 
приводящее к повышенной остеокластической 
активности и остеолизу. Эти патологические 
процессы создают фон для манифестации за-
болевания – остеопороза дистальных отделов 
нижних конечностей, снижающего устойчи-
вость кости к повреждающим воздействиям. 
В этой ситуации воздействие любых провоци-
рующих факторов, которыми могут стать мини-
мальная травма при ходьбе или хирургическое 
вмешательство на стопе, приводит к поврежде-
нию кости, запуску безостановочного остеолиза 
и разрушению скелета стопы [2, 18, 37].
Основные встречающиеся в литературе 
классификации основаны на локализации де-
структивного очага, клинических признаках и 
рентгенологической картины. Наиболее час-
то используется анатомическая классифика-
ция, разработанная L. Sanders и R. Frykberg 
в 1991 г., согласно которой остеоартропатия 
шарко подразделяется на пять различных 
классов в зависимости от вовлеченных в пато-
логический процесс костей и суставов [43–45]. 
Чаще всего (15–48% больных с ДОАП) остео-
артропатический процесс охватывает кости 
предплюсны и суставные комплексы Лисфранка 
и шопара (типы II и III по классификации 
L. Sanders и R. Frykberg). Они приводят к зна-
чительным структурным деформациям и функ-
циональной нестабильности суставов, фор-
мирующих поперечный свод стопы, а также 
анатомически склонны к язвообразованию в 
области подошвы. Поражение голеностопного 
сустава (тип IV по классификации L. Sanders и 
R. Frykberg) встречается реже, но протекает еще 
тяжелее: происходит лизис и фрагментация та-
ранной кости, вовлекается подтаранный сустав. 
Все это приводит к подвывиху или даже вывиху 
в голеностопном суставе, укорочению конеч-
ности и полной потере способности к опоре и 
ходьбе [44, 45, 48].
Рентгенологическая классификация осно-
вана на работе S. Eichenholtz, который в 1966 г. 
описал изменения костно-суставной структу-
ры стопы при ДОАП в виде трехступенчатого 
процесса: I фаза (развития) характеризуется 
острой деструкцией сустава с субхондральной 
фрагментацией, диффузной остеопенией, дис-
торсией связок и подвывихами; во II фазе (кон-
солидации) происходит резорбция большин-
ства костных фрагментов и их консолидация 
с подлежащей костью, что частично стабили-
зирует скелет стопы; III фаза (реконструкции) 
характеризуется процессами ремоделирования 
кости, субхондральным остеосклерозом и об-
разованием остеофитов [11, 23, 40].
По клиническим проявлениям заболевания 
течение ДОАП в последнее время разделяют на 
две стадии: острую (ориентировочная длитель-
ность – 6 месяцев) и хроническую (имеет место 
после окончания острой) [12]. Для острой ста-
дии характерны гиперемия, выраженный отек 
и повышение температуры пораженной стопы 
на 2–6° по сравнению с контралатеральной ко-
нечностью, а также безболезненные субъектив-
ные ощущения пациента при функциональ-
ной нагрузке на конечность: чувство «хруста» 
или «провала» во время ходьбы. Острая ста-
дия сопровождается массивным остеолизом, 
фрагментацией, спонтанными переломами и 
вывихами, которые в условиях сенсорной ней-
ропатии в большинстве случаев остаются не-
диагностированными [18, 19, 32, 36]. При пере-
ходе ДОАП в хроническую стадию признаки 
локального воспаления постепенно стихают, 
формируется стабильная деформация скелета 
стопы, в тяжелых случаях стопу образно срав-
нивают с «мешком, наполненным костями». 
Функция стопы полностью нарушается, появ-
ляются очаги избыточного давления на мягкие 
ткани, что предрасполагает к возникновению 
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изъязвлений и многократно увеличивает риск 
тяжелых гнойных осложнений [34, 36, 40]. 
Представленные классификации наиболее 
часто используются при выборе лечебной, в том 
числе и хирургической тактики [12, 54].
В острой фазе основная цель лечения – оста-
новить процесс остеолиза и предотвратить 
патологические переломы и фрагментацию. 
Основу лечения составляют полная разгрузка 
конечности до исчезновения признаков воспа-
ления. Иммобилизация осуществляется гип-
совой повязкой, повязкой из полимерных ма-
териалов, ортезной повязкой на голень и стопу 
[6, 7]. Вопрос о возможности хирургических 
вмешательств на данной стадии остается спор-
ным. Большинство авторов считают оператив-
ное вмешательство в острой стадии нецелесо-
образным в связи с выраженной остео пенией 
и отеком, что только усугубляет ситуацию, 
приводя к усиленной резорбции костной тка-
ни. Адекватная иммобилизация останавли-
вает остеолиз и обеспечивает консолидацию 
костных фрагментов [2, 6, 7, 19, 31]. Однако в 
 некоторых работах была продемонстрирована 
возможность успешного выполнения артродезов 
в средней части стопы в острой фазе заболева-
ния при наличии подвывихов без костно-хряще-
вой фрагментации [4]. согласно исследованиям 
T. Johnson, реконструктивные операции в остром 
периоде стопы шарко могут быть показаны, 
если деформацию и нестабильность не удается 
устранить с помощью разгрузки стопы и иммо-
билизации [30]. Однако превалирующее число 
авторов убеждены, что наилучшие условия для 
выполнения реконструктивных хирургических 
вмешательств на стопе шарко определяются в 
фазах II–III по классификации S. Eichenholtz, 
с переходом остеоартропатического процесса 
в хроническую стадию [3, 28, 30, 33].
Таким образом, показаниями к оперативной 
коррекции стопы являются:
– тяжелая деформация стопы, сопряженная 
с невозможностью изготовить адекватную ор-
топедическую обувь, отсутствие опороспособ-
ности стопы;
– нестабильность суставно-связочного аппа-
рата стопы и голеностопного сустава;
– прогрессирующая деструкция скеле-
та стопы, которую не удается купировать 
иммобилизацией;
– рецидивирующие изъязвления на дефор-
мированной стопе [4,40].
К тому же, при принятии решения об опе-
ративной коррекции необходимо учитывать 
состояние костной ткани пораженной стопы, на-
личие или отсутствие местных инфекционных 
осложнений, возможность контралатеральной 
стопы обеспечивать опорную нагрузку в раннем 
послеоперационном периоде, а также индекс 
массы тела пациента, его сопутствующие за-
болевания и способность соблюдать функцио-
нальные ограничения на период, необходимый 
для консолидации [41, 43, 54]. 
Целью оперативных вмешательств на стопе 
шарко является восстановление возможно-
сти опоры и ходьбы за счет реконструкции её 
анатомической структуры и биомеханики [27]. 
Выбор стратегии оперативного лечения боль-
ных с ДОАП зависит главным образом от тяже-
сти деформации и локализации поражения и 
находится в широком диапазоне от экзостозэк-
томии с иссечением язвы и пластикой кожного 
дефекта до тотальной реконструкции стопы, 
артродезов с внутренней и внешней фиксацией 
[2, 7]. 
Большинство операций, проводимых при 
хроническом течении стопы шарко, заклю-
чается в удалении костных экзостозов подо-
швенной части стопы, являющихся причиной 
образования язв [4, 7, 36]. Однако если ДОАП 
привела к значительной деструкции кости с не-
стабильностью суставов и костных фрагментов, 
простое удаление экзостозов не восстанавлива-
ет биомеханику походки, т. к. происходят даль-
нейший коллапс данного сегмента скелета сто-
пы и формирование новых экзостозов и язв. В 
этом случае применяются различные варианты 
оперативных вмешательств, направленных на 
восстановление биомеханики и опороспособно-
сти стопы, нормализацию стереотипа походки 
[12, 17, 27, 32].
Основными вариантами хирургической 
коррекции деформаций, дефектов, биомеха-
нической нестабильности стопы при ДОАП 
являются:
– резекция костных структур (удаление эк-
зостозов, резекция головок плюсневых костей, 
пяточного бугра);
– пластика сухожилий (удлинение ахилло-
ва сухожилия с целью снижения нагрузки на 
передние отделы стопы, удлинение сухожи-
лий разгибателей пальцев при клювовидной 
деформации);
– лечение нестабильности суставов и перело-
мов костей стоп (внутренняя фиксация с помо-
щью металлических пластин, винтов; внешняя 
фиксация)
– пластика язвенных дефектов подошвенной 
поверхности стопы [15, 56].
Реконструктивные вмешательства на сто-
пе шарко можно разделить применительно к 
локализации остеоартропатического процесса 
с учетом особенностей биомеханики соответ-
ствующего отдела стопы.
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Развитие язв под головками плюсневых ко-
стей связано с развитием остеоартропатиче-
ского процесса преимущественно в области 
плюснефаланговых суставов (тип I по клас-
сификации L. Sanders и R.Frykberg) и также 
является следствием поражения ахиллова су-
хожилия и эквинусной деформации стопы. 
Длительное течение диабета приводит к глико-
зилированию коллагена и снижению эластич-
ности капсульных структур и связок, поэтому 
при поражении ахиллова сухожилия становит-
ся невозможным тыльное сгибание стопы при 
ходьбе, что приводит к чрезмерной нагрузке 
в переднем отделе подошвенной поверхности 
стопы. И как следствие избыточного давления 
на мягкие ткани подошвы, в области плюсне- 
фаланговых суставов формируются незажива-
ющие трофические язвы [8, 10]. В этом случае 
на сегодняшний день операцией выбора яв-
ляется резекция головок плюсневых костей 
[16]. Для коррекции эквинусной деформации 
выполняют тенотомию ахиллова сухожилия, 
которую в зависимости от степени пораже-
ния осуществляют или чрескожно, в виде не-
скольких поперечных насечек тенотомом, или 
открыто с применением Z-образной пластики 
[8]. По данным A. van der Ven с соавторами, 
тенотомия ахиллова сухожилия в сочетании 
с резекцией головок плюсневых костей пред-
отвращает рецидивы изъязвления у 75% па-
циентов c остеоартропатическим процессом 
переднего отдела стопы [49].
Нестабильность среднего отдела стопы 
(типы II и III по классификации Sanders L., 
Frykberg R.) обусловлена разрушением её сво-
да, коллапсом костей предплюсны (деформация 
по типу «стопы-качалки» или «пресс-папье») и 
сопровождается обширными незаживающими 
язвенными дефектами подошвенной поверхно-
сти стопы. Эта наиболее характерная деформа-
ция встречается у 73% больных с ДОАП [14, 15]. 
стабилизация данного отдела стопы заключа-
ется в восстановлении её сводчатой структуры 
за счет остеотомии дислоцированных костей и 
артродезировании суставов предплюсны. При 
этом большое значение имеет стабилизация ме-
диальной колонны, выполняющей рессорную 
функцию за счет артродезирования таранно-
ладьевидного и предплюсне- плюсневого сус-
тавов [26]. Фиксация может осуществляться 
с помощью пластин и спонгиозных винтов, ап-
паратов внешней фиксации либо их сочетанием 
[13, 16, 28, 50]. Возможно дополнительное при-
менение костной аутопластики, чтобы избежать 
значительного укорочения стопы. В качестве 
костных трансплантатов могут использоваться 
удаленные экзостозы при условии отсутствия 
признаков склерозирования [25]. Большинство 
небольших деформаций могут быть исправле-
ны без остеотомии – осуществлением дистрак-
ции аппаратом внешней фиксации в сочетании 
с сухожильной пластикой. После демонтажа 
аппарата вторым этапом выполняется артроде-
зирование: осуществляется резекция суставных 
поверхностей, затем через поражённые суставы 
в кости плюсны интрамедуллярно импланти-
руются винты, тем самым восстанавливается 
свод стопы [20]. Mark S. Myerson продемон-
стрировал ряд клинических случаев, когда 
для устранения коллапса среднего отдела сто-
пы выполнялось артродезирование суставов 
предплюсны, фиксация осуществлялась 3–8 
канюлированными винтами и пластиной, 
установленной в медиальной части стопы под 
m. abductor hallucis [36]. Для коррекции тяже-
лых деформаций V.J. Sammarco рекомендует 
использование «superconstructs»: сочетания 
интрамедуллярного стержня, подошвенной 
пластины и циркулярных компрессионно-дис-
тракционных аппаратов. Использование до-
полнительно внешней фиксации обеспечивает 
разгрузку зоны артродезирования, защищает 
внутренние фиксаторы от усталостных по-
вреждений и повышает тем самым стабиль-
ность всей конструкции [42].
Поражение заднего отдела стопы проявля-
ется крайне тяжелой деформацией, которая 
сопровождается разрушением капсульно-свя-
зочного аппарата и вывихами в голеностопном 
суставе, массивным остеолизом таранной ко-
сти [44, 45, 52]. Основными методами стабили-
зации заднего отдела стопы и голеностопного 
сустава являются: трех- и четырехсуставной 
артродез, астрагалэктомия с последующими 
большеберцово-пяточным, большеберцово-ла-
дьевидным и пяточно-кубовидным артродезом 
[17, 21]. стабилизация осуществляется за счет 
использования блокируемых интрамедулляр-
ных стержней либо аппаратов внешней фикса-
ции. Другие конструкции не нашли широкого 
применения, так как не обеспечивают достаточ-
но жёсткую фиксацию, способную выдержать 
функциональные нагрузки на голеностопный 
сустав [10]. По данным ряда авторов, эффек-
тивным способом фиксации костных структур 
при артродезировании голеностопного и под-
таранного суставов считается интрамедулляр-
ный остео синтез штифтом с блокированием, 
который в большинстве случаев рекоменду-
ют дополнять пластиной, расположенной по 
передней поверхности большеберцовой и та-
ранной костей. Использование данной такти-
ки позволяет добиться консолидации в тече-
ние 6–8 недель в 90% случаев [51, 52]. Однако 
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L.A. DiDomenico и P. Sann представили результа-
ты успешного использования для артродезиро-
вания голеностопного и подтаранного суставов 
при ДОАП накостного остеосинтеза пластиной 
LCP с угловой стабильностью винтов. Пластину 
располагают по задней поверхнос ти больше-
берцовой кости и задне-верхней поверхности 
пяточной кости, где она может быть закрыта 
достаточным количеством мягких тканей с хо-
рошим кровоснабжением [21].
Ряд авторов рекомендуют использование ап-
паратов внешней фиксации, особенно при то-
тальном разрушении костно-суставного аппарата 
среднего и заднего отделов стопы, позволяющих 
стабилизировать скелет стопы при минимальной 
дополнительной операционной травме, осущест-
влять постепенную реконструкцию и артроде-
зирование в условиях низкого качества костной 
ткани. К значительным преимуществам внешней 
фиксациипри ДОАП авторы также относят воз-
можность одновременного сочетания стабиль-
ной фиксации костных структур с реконструк-
тивно-восстановительными вмешательствами на 
мягких тканях стопы и ранней послеоперацион-
ной опорной нагрузки [39, 46, 47, 53–56].
Наиболее драматические последствия диа-
бетической нейроостеоартропатии связаны 
с развитием гнойно-некротических осложне-
ний в тканях деформированной стопы [34]. 
Отсутствие защиты в виде болевого синдрома 
из-за сенсорной полинейропатии и нарушения 
проприорецепции обуславливает длительно 
продолжающуюся нагрузку на стопу даже при 
тяжелом разрушении её костно-связочного ап-
парата, что в условиях быстро прогрессирую-
щего остеоартропатического процесса играет 
решающую роль. Поэтому нередко имеет место 
поздняя диагностика уже осложненных форм 
стопы шарко с обширными язвами подошвен-
ной поверхности стопы и остеомиелитом [22]. 
стремительному развитию гнойных осложне-
ний способствуют также и анатомические осо-
бенности данного сегмента нижней конечности 
[1]. Наличие обширных язвенных дефектов на 
опорной поверхности стопы являются ведущей 
причиной госпитализации пациентов с сахар-
ным диабетом – у 20–60% из них диагности-
руется остеомиелит [19, 24, 34]. В этом случае 
оптимальным выбором является применение 
аппаратов внешней фиксации, позволяющих 
после радикальной хирургической обработ-
ки гнойного очага одномоментно стабилизи-
ровать костные структуры стопы, выполнить 
при необходимости костную пластику, рекон-
струкцию мягкотканных дефектов [9, 10, 53]. 
Ряд авторов продемонстрировали успешное 
лечение остеомиелита на фоне диабетической 
нейроостеоартропатии, которое заключалось 
в санации гнойного очага, пломбировке кост-
ных полостей костным цементом, нагружен-
ным антибиотиками в сочетании с костной 
пластикой. Могут быть использованы ауто-
генные или аллогенные костные транспланта-
ты, заменители костных трансплантатов или 
их комбинации. стабилизация скелета сто-
пы и тотальное артродезирование суставов 
стопы осуществлялось с помощью аппарата 
Илизарова или стержней штеймана. Данная 
тактика лечения позволила добиться ремиссии 
у 80% больных [11, 22].
Большое значение имеет пластика остеомие-
литических полостей, образующихся после об-
работки гнойного очага. Для этих целей широ-
ко применяются мышечные лоскуты. T. Zgonis 
с соавторами в ряде работ продемонстрирова-
ли успешное применение несвободной мышеч-
ной пластики для лечения осложненных форм 
стопы шарко. Наиболее часто использовались 
лоскуты m. abductor hallucis, m. extensor digitorum 
brevis, m. flexor digitorum brevis. Данные мышцы 
имеют преимущественно осевое питание при на-
личии более мелких по калибру сегментарных 
артерий, заходящих в мышцы более дистально, 
поэтому они могут быть легко мобилизованы 
без нарушения кровоснабжения [16, 54, 56].
Важной задачей является воссоздание 
полноценного мягкотканного покрова подо-
швенной поверхности стопы, без которого не-
возможно восстановление опороспособности 
стопы даже при условии стабилизации её кост-
но-суставных структур. Выбор метода плас-
тики зависит от локализации, глубины, раз-
меров раневого дефекта, а также присутствия 
инфекционного процесса [5]. Использование 
медиального подошвенного лоскута является 
эффективным методом для закрытия дефек-
тов в опорных зонах подошвы: в области пя-
точного бугра, плюснефаланговых суставов и 
вдоль латерального края стопы. Успех пластики 
обусловлен наличием структурно подобных 
тканей в составе лоскута: толстой плотной 
кожи, фиброзно-жировой подкожной ткани, 
обеспечивающих опорную и амортизирующую 
функции. Донорская область не несет опорной 
нагрузки и легко может быть закрыта с помощью 
аутодермопластики расщепленными кожными 
лоскутами [55, 56]. Другие виды кожной пласти-
ки, в том числе и применение свободных лоску-
тов из отдаленных донорских зон, не обеспечи-
вают создание устойчивого к нагрузкам кожного 
покрова [53]. стабилизация костных структур 
стопы при необходимости замещения мягких 
тканей осуществляется циркулярными аппара-
тами внешней фиксации [39, 53, 55, 56].
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Выводы
1. Нейроостеоартропатия шарко является 
крайне тяжелым заболеванием, которое сопро-
вождается массивной фрагментацией и остео-
лизом костных структур, потерей биомеханиче-
ских свойств стопы, возникновением обширных 
язвенных дефектов подошвенной поверхности 
стопы и высоким риском гнойно-некротических 
осложнений. следствием этого заболевания яв-
ляется потеря опороспособности конечности и 
инвалидизация пациентов. 
2. Для хирургического лечения стопы шарко 
предложены различные методики, применение 
которых зависит от множества факторов: лока-
лизации пораженных структур, степени биоме-
ханической нестабильности, наличия гнойных 
осложнений и язвенных дефектов тканей стопы, 
а также соматического состояния пациента и его 
готовности следовать врачебным рекомендаци-
ям на весь период лечения.
3. Методом выбора хирургического лечения 
во многих случаях является внешняя фиксация 
с помощью компрессионно-дистракционных 
аппаратов, которая является довольно универ-
сальным методом, позволяющим осуществлять 
стабилизацию, постепенную реконструкцию, 
управляемое артродезирование практически 
при любой локализации и тяжести деформации 
скелета стопы, в условиях низкой минераль-
ной плотности костных структур, при наличии 
гнойных осложнений. Внешняя фиксация так-
же обеспечивает защиту реципиентных зон от 
нагрузки при необходимости кожной пластики 
дефектов мягких тканей стопы, миопластике 
остеомиелитических полостей и позволяет при 
этом осуществлять опорную нагрузку на стопу 
в аппарате, а следовательно раннюю активиза-
цию пациента без риска нарушения стабильно-
сти скелета стопы.
4. Однако серьезной проблемой, не решенной 
до сегодняшнего дня, является хирургическое 
лечение осложненных форм нейроостеоартро-
патии шарко, представляющих собой тяжелые 
деформации скелета стопы в сочетании с остео-
миелитом, с которыми хирург сталкивается в 
большинстве случаев в силу сложности своев-
ременной диагностики и стремительного разви-
тия заболевания. В этих случаях единственным 
способом для восстановления опороспособ-
ности конечности является тотальное артроде-
зирование суставов стопы, что в ряде случаев 
сохраняет стопу как орган, но существенно сни-
жает её функциональность.
5. Актуальной задачей реконструктивной 
хирургии является создание биомеханических 
структур, позволяющих частично восстановить 
функциональные возможности стопы в усло-
виях тотального блокирования её суставного 
аппарата с целью повышения качества жизни 
пациентов данной категории.
Конфликт интересов: не заявлен.
Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Abstract
The present review addresses a pressing orthopaedic issue of surgical treatment for patients with severe foot 
deformities occurring as consequence to Charcot neuroarthropathy. Described pathology is a severe threatening condition 
causing high risk of infections and potential limb loss. The paper describes main foot reconstructive procedures employed 
depending on pathology stage and localization as well as identifies ways to improve surgical treatment of affected patients.
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